Tratamiento restaurador con carillas directas de resina en dientes primarios by Magaño Machacca, Stefani Yuri
  
Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
Universidad del Perú. Decana de América 
Facultad de Odontología 
Unidad de Posgrado 
 
Tratamiento restaurador con carillas directas de resina 

























A mis padres, a mi esposo y a mis hermanos por todo el amor, paciencia y la 
confianza, durante todos estos años de estudios, por su incondicional apoyo 








































Mi agradecimiento eterno a Dios por 
bendecirme para llegar hasta donde he 
llegado y ser mi guía espiritual para 
lograr alcanzar mis sueños.  
A mi familia: 
Mi agradecimiento por el cariño, apoyo y 
la fuerza, que me demuestran en cada 
meta que me trazo. 
Al Dr. Gilmer Torres Ramos: 
Mi agradecimiento por sus enseñanzas, 
dedicación, profesionalismo y su 
paciencia. 
Gracias por el apoyo y sus 
conocimientos brindados.   
 
A La Dra. Rosario Loaiza De La Cruz: 
Mi agradecimiento por su conocimiento, 
dedicación a la odontopediatría y sus 
enseñanzas hacia mi persona. 
A mi esposo: 
Mi agradecimiento por su amor, apoyo 
incondicional, paciencia y ser partícipe 
de este sueño anhelado. 
Al Dr. Federico Paredes Guillen: 
Mi agradecimiento por los conocimientos 
brindados, por ser participe y su apoyo 





CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN                                                                         9                             
1. OBJETIVOS                                                                                                  11 
1.1. Objetivo general.                                                                                        11 
1.2. Objetivos específicos.                                                                                11 
CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO                                                                   13 
2.1. Antecedentes.                                                                                            13 
2.2. Bases y enfoques teóricos.                                                                        17 
2.2.1. Carillas dentales                                                                                      17 
A. Definición                                                                                                      17 
B.-Carillas estéticas en dientes anteriores                                                        17 
C.- Clasificación de las carillas                                                                          19 
D.- Tipos de carillas dentales                                                                            19 
E.- Indicaciones de las carillas dentales                                                            19 
F.- Contraindicaciones de las carillas dentales                                                  20 
G.-Ventajas de las carillas dentales                                                                   21 
H.- Desventajas de las carillas dentales                                                            21 
I.- Indicaciones de carillas con resina                                                                22 
2.3. Resinas compuestas                                                                               22 
2.3.1. Clasificación de las resinas compuestas                                                 23 
2.3.2. Ventajas de las carillas directas con resina compuesta.                         24 
2.3.3. Propiedades de la resina compuesta:                                                     25 
2.3.3.1. Propiedades físicas                                                                              25 
2.3.3.2. Propiedades mecánicas                                                                       25 
2.3.3.3. Propiedades ópticas                                                                             26 
2.3.4. Composición de las resinas compuestas.                                               26 
2.4. Resina palfique lx5                                                                                     29 
2.4.1. Definición                                                                                                 29 
2.4.2. Composición                                                                                            30 
2.4.3. Componentes                                                                                          31 
2.4.4. Beneficios                                                                                                32 
2.4.5. Indicaciones                                                                                             32 
2.4.6. Contraindicaciones                                                                                  33 
2.4.7. Colores                                                                                                    33 
5 
 
2.4.8. Propiedades del material                                                                        33 
2.5. Pulido final                                                                                                 35 
CAPÍTULO III: CASO CLINICO                                                                       37 
Historia clínica del niño                                                                                     37 
1. Anamnesis                                                                                                    37 
1.1. Filiación.                                                                                                     37 
1.2. Motivo de consulta.                                                                                    37 
1.3. Antecedentes.                                                                                             37 
1.3.1. Antecedentes fisiológicos.                                                                       37 
1.3.2. Antecedentes patológicos.                                                                       38 
1.3.3. Antecedentes médicos.                                                                            38 
1.3.4. Antecedentes estomatológicos.                                                               38 
1.3.5. Antecedentes familiares.                                                                          38 
1.3.6. Antecedentes socioeconómicos.                                                             38 
1.4. Enfermedad actual.                                                                                     38 
2. Examen clínico                                                                                               39 
2.1. Examen clínico general.                                                                              39 
2.2. Examen psíquico mental.                                                                            39 
2.3. Examen clínico regional.                                                                             39 
2.3.1. Extraoral.                                                                                                  39 
2.3.2. Intraoral.                                                                                                   40 
         Odontograma                                                                                            42 
3. Diagnostico presuntivo                                                                                   43 
3.1. Estado sistémico.                                                                                        43 
3.2. Estado estomatológico.                                                                               43 
4. Exámenes complementarios                                                                          43 
4.1. Análisis de fotografías.                                                                                45 
4.1.1. Fotografía frontal.                                                                                     45 
4.1.2. Fotografía lateral.                                                                                     51 
4.1.3. Fotografía extraoral.                                                                                 53 
4.1.4. Fotografía intraoral.                                                                                  56 
4.2.  Análisis radiográfico                                                                                   61 
6 
 
5. Diagnóstico definitivo                                                                                     63 
5.1. Estado sistémico                                                                                         63 
5.2. Estado estomatológico                                                                                63 
6. Plan de tratamiento                                                                                        64 
6.1. Fase educativa                                                                                            64 
6.2. Fase preventiva                                                                                          64 
6.3. Fase curativa                                                                                              64 
6.4. Fase rehabilitadora                                                                                     65  
6.5. Fase de mantenimiento                                                                              65 
7. Evolución                                                                                                       66  
7.1. Primera cita                                                                                                 66  
7.2. Segunda cita                                                                                              67  
7.3. Tercera cita                                                                                                67  
7.4. Cuarta cita                                                                                                  72 
7.5. Quinta cita                                                                                                  73  
7.6. Sexta cita                                                                                                   74 
CAPÍTULO IV: RESULATDOS Y DISCUSIÓN                                                99 
CONCLUSIONES                                                                                           111  
RECOMENDACIONES                                                                                   112  














En la actualidad la prevalencia de caries, las alteraciones del color o morfología 
de los dientes del sector anterior han requerido, en la mayoría de las 
ocasiones, soluciones tanto desde un punto de vista estético como funcional. 
Tradicionalmente, los tratamientos consisten en el empleo de coronas de metal 
porcelana o de porcelana de alta resistencia, con el consiguiente desgaste de 
la totalidad del esmalte y parte de la dentina. Asimismo, la Odontología 
moderna dispone de métodos más conservadores y con resultados 
satisfactorios, como son las carillas con técnica incrementada en niños con 
dentición temporaria.  
Las carillas estéticas son restauraciones que forman parte integral en la 
Odontología Restauradora, proporcionando al paciente un bienestar funcional, 
estético y biológico. 
El presente reporte clínico tiene como objetivo proponer tratamientos 
restaurativos con carillas de resina palfique Lx5 en dientes deciduos debido a 
su alta resistencia al desgaste dentario y su efecto de mimetizar el color 
dentario.  
Este estudio reporta un caso de un paciente de 3 años 3 meses de edad, de 
sexo femenino; con diagnóstico a nivel estomatológico de pulpitis irreversible, 
conducta negativa; a quien se le realizó tratamiento odontológico integral, 
siendo uno de los tratamientos a nivel pulpar, pulpectomías, con restauraciones 
de carillas directas en el sector anterosuperior en Sala de Operaciones (SOP) 
del Instituto Nacional de Salud del Niño (INSN).  
Este reporte clínico muestra que las carillas directas colocados a nuestro 
paciente a base de resina palfique LX5, se mantienen en buen estado, con 
buena estabilidad en el color sin pigmentaciones, por lo cual no se presentó 
ninguna fractura debido a sus propiedades del material.  
  
 








At present the prevalence of caries, the alterations of the color or morphology of 
the teeth of the previous sector have required, in most of the occasions, 
solutions both from an aesthetic and functional point of view. Traditionally, the 
treatments consist of the use of porcelain metal crowns or high resistance 
porcelain, with the consequent wear of the entire enamel and part of the dentin. 
Also, modern dentistry has more conservative methods and satisfactory results, 
such as veneers with increased technique in children with temporary dentition. 
Aesthetic veneers are restorations that are an integral part of restorative 
dentistry, providing the patient with a functional, aesthetic and biological 
wellbeing. 
The objective of this clinical report is to propose restorative treatments with 
palladium resin veneers Lx5 in deciduous teeth due to its high resistance to 
dental wear and its effect of mimicking tooth color. 
This study reports a case of a patient 3 years 3 months of age, female; with a 
stomatologic diagnosis of irreversible pulpitis, negative behavior; who 
underwent comprehensive dental treatment, being one of the treatments at the 
pulp level, pulpectomies, with restorations of direct veneers in the 
anterosuperior sector in the Operations Room (SOP) of the National Institute of 
Child Health (INSN). 
This clinical report shows that the direct veneers placed on our patient based on 
palladium resin LX5, are kept in good condition, with good color stability without 
pigmentation, so no fracture was presented due to its material properties. 
 







1.1. Situación problemática  
La evolución de los sistemas adhesivos y de las resinas compuestas 
fotopolimerizables ha originado el desarrollo de diversas técnicas estéticas 
restauradoras, con el objetivo de reparar alteraciones de color, forma o posición 
dental que no perjudiquen el equilibrio estético o funcional.1 
Las piezas tratadas endodónticamente pueden requerir restauraciones directas, 
semidirectas e indirectas, dependiendo de la destrucción coronaria y el sector 
dentario donde se encuentra (anterior o posterior). 
Principio básico para la restauración de dientes endodónticamente tratados en 
el sector anterior:  
✓ Los dientes anteriores con pérdida mínima de estructura dentaria pueden 
ser restaurados en forma conservadora por medio de restauraciones 
adhesivas.2  
El uso de las carillas estéticas está aconsejado en piezas tratadas 
endodónticamente, puesto que presentan una disminución en su valor o un 
aumento en la intensidad de su matiz como consecuencia del traumatismo o de 
la presencia de compuestos orgánicos no eliminados durante la 
instrumentación endodóntica.3 
Entre estas alternativas está la confección de la carilla directa de resina 
compuesta, que consiste en la aplicación y estratificado de una o más capas de 
este material sobre la superficie del diente, para favorecer, principalmente un 
resultado estético.4, 5 Las realizaciones de carillas directas de resina compuesta 
permiten al profesional controlar y evaluar el procedimiento restaurador, desde 
la selección del color hasta el establecimiento de la morfología final. Este tipo 
de restauración generalmente puede confeccionarse en una sola sesión clínica. 
Por requerir poco o incluso ningún desgaste del diente, la carilla directa de 
resina compuesta representa una alternativa restauradora menos invasiva y de 
menor costo, en comparación con la corona o laminado de porcelana.5 
La mejora estética de la dentición maxilar se puede lograr usando una variedad 
de métodos directos e indirectos. Los procedimientos de resina compuesta 
permiten al clínico seguir un protocolo de consulta predecible, conservadora y 
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confiable para mejorar la sonrisa de los pacientes. En combinación con los 
avances en los propios materiales adhesivos, estos procedimientos se pueden 
utilizar con éxito en la práctica diaria de la odontología estética restaurativa. 5 
La mejora en las técnicas adhesivas modernas, las características mejoradas 
de manejo de los composites a base de resina y los diseños de preparación 
permiten a los odontólogos utilizar un protocolo de tratamiento más 
conservador que involucra un protocolo de consulta directo y confiable para la 
restauración de los dientes.5 
La demanda de restauraciones estéticas ha aumentado rápidamente debido a 
la creciente conciencia y énfasis en la importancia de las restauraciones de 
color natural, haciendo que la combinación de tonos sea un gran desafío para 
los odontólogos. Por lo tanto, la necesidad de restauración estética que permite 
la armonización con la estructura de los dientes adyacentes al restaurar el color 
natural y la forma del área defectuosa del diente también ha aumentado. La 
resina compuesta se ha utilizado como material restaurador estético para casi 
todos los tipos y tamaños de restauraciones. Al usar resina compuesta, la 
restauración se logra con una mínima pérdida de estructura dental, poca o 
ninguna molestia, relativamente tiempo de funcionamiento corto y gasto 
modesto para el paciente en comparación con coronas de porcelana estética.6 
No es fácil elegir el color de restauración para las resinas compuestas. Debe 
considerarse la armonización del color con los dientes adyacentes y la dentina 
restante. La última estética de un restaurador del color del diente está muy 
influenciada por el pulido superficial final. El éxito estético de una restauración 
está directamente relacionado con su apariencia óptica. La rugosidad y el color 
de la superficie se encuentran entre los factores importantes que dominan el 
aspecto visual percibido de las restauraciones de resina compuesta.7 
Las carillas estéticas son restauraciones que forman parte integral en 
la Odontología Restauradora, proporcionando al paciente un bienestar 
funcional, estético y biológico.8 
1.2. Formulación del problema  
¿Es efectiva las carillas directas con resina palfique LX5 en dientes primarios? 
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1.3. Justificación  
Los procedimientos clínicos de carillas en el sector anterior de la dentición 
temporaria, debido a que se han observado que existen fracasos en las 
restauraciones en el sector anterior de dientes temporarios cuando existe 
alteración de color o morfología y caries profunda por lo que hace que esta se 
fracture o se salga el material lo que hace que el niño se sienta mal. 
Los dientes primarios son más prevalentes a la enfermedad de la caries dental, 
por tal motivo se le debe realizar tratamientos restaurativos usando las técnicas 
adecuadas y más actualizadas, para que el paciente pediátrico tenga una 
buena calidad de vida. 
La restauración de dientes manchados, en mala posición o deformes la opción 
valedera es eminentemente restauradora ya que no solo devuelve la estética 
perdida, sino que además mejora la auto estima, psicología y su 
desenvolvimiento normal dentro de la sociedad a la que pertenece. 
El presente trabajo académico es de suma importancia ya que se le realizo 
carillas dentales a la paciente con un correcto procedimiento y así poder 
obtener una excelencia óptima y completa de dicho tratamiento; por lo tanto, de 
este trabajo académico pueden adquirir conocimientos al odontopediatra y el 
estudiante de odontología en beneficio de los pacientes que requieren este 




1.4.1. OBJETIVO GENERAL 
o Proponer tratamientos restaurativos con carillas directas de resina 
palfique Lx5 en dientes primarios debido a su alta resistencia al 
desgaste dentario y su efecto de mimetizar el color dentario. 
1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
o Determinar la importancia de tratamientos restaurativos con carillas 
directas en pacientes pediátricos en la mejora de su calidad de vida. 
12 
 
o Presentar el uso de resina palfique Lx5 en tratamientos restaurativos 
como un procedimiento alternativo debido a su alta resistencia al 
desgaste dentario. 
o Realizar la búsqueda de evidencia científica actual acerca del uso de 
resina palfique Lx5. 
o Sugerir el uso de resina palfique Lx5 en dientes residuos por la variedad 
de beneficios que presenta.  
o Postular procedimientos clínicos para el manejo odontológico integral del 




















II. MARCO TEÓRICO 
 
2.1 . ANTECEDENTES 
Yumiko Hosoya y cols (2010) este estudio evaluó los efectos del modo de 
componente especular del componente especular incluido (SCI) y el 
componente especular excluido (SCE), y el tamaño de grano del pulido final 
con papel de SiC sobre el color de diferentes tipos de compuestos de resina y 
tonos. Se fabricaron discos de resina de 2 mm de espesor con tonos regulares, 
opacos y de esmalte para cada uno de los siguientes: Estelita llena supran-
nano esférica Σ Quick (EQ), híbrido relleno orgánico Clearfil Majesty (CM) y 
nano-relleno S-PRG Beautifil II híbrido (B2). Una semana después del curado, 
se midieron la rugosidad y el color de la superficie. Se calcularon las 
diferencias de color entre 3000 y 1000 granos, y entre los grupos de pulido final 
de grano 3000 y 180. La comparación de L * a * b * entre los modos SCI y SCE 
mostró que los valores L * con SCI fueron significativamente más altos que 
aquellos con SCE en grupos de 1000 y 3000 granos para EQ y CM, y en el 
grupo de 3000 grits para B2. La comparación de las diferencias de color totales 
(ΔE * ab) entre los modos SCI y SCE para todos los compuestos de resina y 
tonos en todos los grupos de pulido mostró que los ΔE * ab con SCE fueron 
más altos que aquellos con SCI excepto sombra opaca de EQ con fondo 
blanco en 1000 -grupo en el que los valores de ΔE * ab eran iguales. El efecto 
del modo de componente especular y el pulido sobre el color difieren entre los 
compuestos y tonos de resina.7 
Jung-Sub A. y cols (2013) este estudio se realizó para determinar el espesor 
mínimo de la resina compuesta de sombra opaca requerida para enmascarar 
las estructuras dentales decoloradas o la oscuridad de la cavidad oral y para 
determinar el efecto de la marca y el tono de las resinas compuestas sobre la 
capacidad de enmascaramiento y translucidez. Materiales y métodos. Los 
discos y las muestras biseladas se fabricaron utilizando seis resinas 
compuestas de fotopolimerización de color opaco (Charisma, Heraeus Kulzer, 
Estelite Sigma Quick, Tokuyama, Gradia Direct Anterior, GC). Las estructuras 
de dientes decoloradas y la oscuridad de la cavidad oral se reprodujeron con 
azulejos de fondo. Los colores de las muestras del disco se midieron usando 
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un espectrorradiómetro aumentando el espesor de las muestras biseladas en el 
respaldo en 0,05 mm en serie, y se calcularon la diferencia de color (DE * ab) y 
el parámetro de translucidez (TP). Resultados. Los espesores de las resinas 
compuestas de sombra opaca que enmascararon el tono C4 y los respaldos 
negros fueron de 0.80-1.45 y 1.85-2.00 mm, respectivamente. En general, los 
valores de DE * ab y TP disminuyeron a medida que aumentaba el grosor de 
las resinas compuestas de sombra opaca. Cuando los tonos de las resinas 
compuestas eran idénticos, el TP disminuyó en el orden de Carisma, Estelite 
Sigma Quick y Gradia Direct Anterior. Cuando se reparó la marca, el TP fue 
más alto en el tono OA3 que en el color OA2. 
Se observó una correlación significativa entre DE * ab y TP (p <0.05). 
Conclusiones Se demostró que las marcas y los tonos de las resinas 
compuestas tienen un efecto claro sobre TP, pero una tendencia inconsistente 
para DE * ab.6 
 
María M. PEREZ (2016) este estudio tuvo como objetivo evaluar y comparar 
las propiedades ópticas de los compuestos de resina llenos supran-nano 
esféricos y los composites nanorelleno, nanohíbridos y microhíbridos utilizando 
la Teoría de Kubelka-Munk. Reflectancia difusa de las muestras (Sombra 
contra fondos blancos y negros, usando un espectrorradiómetro, usando una 
cabina de observación con iluminante D65 y geometría d / 0º. Los coeficientes 
S y K y T se calcularon usando las ecuaciones de Kubelka-Munk. El 
comportamiento espectral de S, K y T fue similar para todos los composites de 
resinas dentales analizados (VAF cercano al 100%), aunque, en general, 
fueron estadísticamente diferentes (p≤0.05). Los valores de KM T sobreestiman 
el valor real de la Transmitancia de los compuestos de resina. Los compuestos 
de resina nano esféricos rellenos muestran la mayor dispersión y transmitancia 
en comparación con los otros materiales, probablemente debido a la forma y el 
tamaño de relleno. Tal diferencia debe tenerse en cuenta en una situación 
clínica para reproducir restauraciones estéticas naturales.9 
Ernesto Vílchez S. y cols (2015) en el presente caso se utilizó dos materiales 
una resina directa (Beautifil II), que es un compuesto nanohíbrido que tiene 
características ópticas de los dientes naturales. Otra restauración indirecta 
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(Ceramage) también reproducen las características ópticas similares a los 
tejidos dentarios, en el caso se utilizó una resina indirecta de laboratorio, que 
es un silicato de circonio que combina las ventajas de la cerámica y la resina. 
Como resultado se obtuvo expectativas favorables del paciente ya que se pudo 
restaurar las piezas dentarias involucradas devolviendo la función perdida y 
sobre todo la estética de una manera adecuada biomimetizando ambos 
materiales. En conclusión, el conocimiento profundo de ambos materiales a 
utilizar, así como las técnicas y protocolos a seguir, llevaron a biomimetizar los 
resultados estéticos de la zona anterior obteniendo translucidez, opacidad y 
opalescencia muy semejante en todos los dientes restaurados.1 
Sabiha S. Bunek (2013) para este estudio el autor realizo seis casos clinicos 
en los que se utilizó Estelite Sigma Quick en una técnica monocapa, utilizando 
solo el tono A3. El objetivo es ver si un tono, A3, se puede usar únicamente 
para integrarse en una amplia variedad de tonos, desde B2-C4. En cnclusión 
los seis casos clínicos presentados demuestran la simplicidad y versatilidad de 
un compuesto monocapa. En estos pacientes, un tono, A3, tenía la capacidad 
de mezclarse con una variedad de tonos diferentes mientras se mantiene una 
restauración de aspecto natural. La simplicidad, la estética y las propiedades 
de Estelite Sigma Quick lo convierte en una opción ideal como material 
restaurador directo para las regiones anterior y posterior.10 
Esra Can S. y cols (2014) el propósito de este estudio fue investigar la 
rugosidad superficial (Ra) y la morfología de supra-nanocarga [Estelite Omega 
(EO), Estelite Σ Quick (EQ)], micro-híbrido [Esthet.X HD (EHD), G-aenial ( 
GAE)] y compuestos nanohíbridos [Clearfil Majesty Posterior (CMP), Charisma 
Diamond (CD), Beautifil II (BII)] pulidos con sistemas de pulido de dos etapas 
[Enhance / PoGo (EP); Venus Supra (VS)]. Se prepararon discos compuestos, 
30 de cada tipo. Cada grupo compuesto se dividió en tres subgrupos: Mylar 
(control), EP y VS. Ra fue evaluado con perfilómetro. En cada grupo 
compuesto, el control tenía el Ra más bajo. Con ambos sistemas de pulido, EO 
y EQ tenían significativamente el Ra más bajo, mientras que CMP y BII tenían 
el más alto. Con excepción de GAE, CD y BII, las diferencias en Ra entre EP y 
VS en cada grupo compuesto fueron significativas, mostrando superficies más 
suaves para EP. Los compuestos supra-nanorellenos crearon superficies más 
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lisas que los nanohíbridos, y su rendimiento fue similar o ligeramente mejor que 
el de los microhíbridos.11 
Pamela Rodriguez O. (2015) el presente trabajo de investigación tiene como 
objetivo establecer el uso de carillas de resinas en pacientes que presentan 
cambios de coloración por fluorosis dental. Esta revisión literaria, su diseño de 
investigación fue no experimental, tipo de la investigación teórica, descriptivo, 
correlacional y transversal. En conclusión, las restauraciones mediante carillas 
vestibulares de resina, es una opción efectiva y fiable en el tratamiento de los 
dientes anteriores decolorados, con malformaciones y mal posicionados a 
medio y a largo plazo.12 
Yoko M. Alvarez (2013) el presente trabajo de investigación tiene como 
objetivo determinar los procedimientos clínicos de carillas en el sector anterior 
de la dentición temporaria, la muestra fue constituida por el 50% de los 20 
niños que se atendieron en la clínica de Odontopediatria de la Facultad Piloto 
de Odontología en la Universidad de Guayaquil, que significan 10 niños que se 
les realizo carillas dentales en dientes anteriores temporarios. El tipo de 
investigación es cualitativa por que se explicara cómo influyen las carillas 
dentales en el sector anterior de la dentición temporaria y debido a que se ha 
realizado estudio en los pacientes que acuden a la Clínica de Odontopediatria, 
los cuales se le realizaron dicho tratamiento restaurador. En conclusión, esta 
investigación ha comprobado que las carillas de resinas en el sector anterior de 
la dentición temporaria fueron un éxito ya que este es un método en el cual los 
niños que presentan caries profunda, anomalías dentarias ya sean 











2.2. BASES Y ENFOQUES TEÓRICOS 
2.2.1. CARILLAS DENTALES 
A. DEFINICIÓN  
Las carillas dentales en el pasado fueron llamadas restauraciones temporales 
por el corto tiempo de resistencia que tenía el material del cual eran 
confeccionadas las carillas estéticas, sin embargo, a través del tiempo la 
restauración conservadora de dientes anteriores ha sido mejorada en cuanto a 
materiales y metodología.3 
Las carillas directas con resinas compuestas, siendo estas una alternativa 
semipermanente a la clásica corona total, además de ser menos invasiva y 
fundamentalmente, por eliminar menor cantidad de tejido dentario sano. 14 
Las carillas estéticas son procedimientos odontológicos restaurativos 
encaminados al "enmascaramiento" de la superficie visible (o frente) del diente, 
con el fin de corregir problemas estéticos o patológicos de los dientes 
ocasionados por caries dental, restauraciones previas, fracturas, cambios de 
color o alteraciones de la forma dental. Son realizadas en materiales del tipo 
resinoso (polímero) o composite utilizadas para correcciones de problemas 
generalmente de menor tamaño, en donde se busque una mayor conservación 
de la estructura dental logrando un buen efecto estético. Se les puede 
confeccionar intraoralmente o de modo indirecto sobre un modelo del 
paciente.15 
B.- CARILLAS ESTÉTICAS EN DIENTES ANTERIORES 
La utilización de carillas estéticas en la región dental anterior es un concepto 
utilizado ya hace bastante tiempo. Jenkins fue el primero que reportó la 
utilización de inlays en porcelana esmaltada en 1898. Su técnica fue 
demostrada inicialmente ante la New York Odontological Society. con la llegada 
de los nuevos materiales y las dificultades técnicas para la realización de estas 
operaciones muy pocos profesionales continuaron utilizando el método de 
Jenkins y empezaron a usar el nuevo método reportado por Smith en 1967 que 
consistía en un método veloz al fuego para la construcción de carillas estéticas 
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anteriores en porcelana que él y otros odontólogos utilizaron durante muchos 
años con excelentes resultados clínicos.16 
Posteriormente surgió el uso de la resina compuesta que podía ser colocada 
estéticamente, pero presentaba dos grandes desventajas, entre ellas: 16 
 Contracción por polimerización: Como consecuencia la apertura del 
material a nivel del margen del surco gingival dejando un área proclive a 
la acumulación de placa y materia alba lo que posteriormente 
favorecería a la formación de caries.16 
 Desgaste relativo: Ocurren tres tipos de desgaste en las resinas que 
afectan su durabilidad favorable, éste desgaste se presenta localizado, 
generalizado o en forma de ranuras marginales quitando la estética a las 
carillas. 16 
Sin embargo, en el afán de la búsqueda de nuevos materiales que cumplan con 
las condiciones necesarias para proporcionar resistencia, estética y 
funcionalidad se sugirieron el uso otros materiales como la resina combinada 
con otros materiales que brindan cierto reforzamiento, como sucede con la 
porcelana, acrílico, cerámica entre otros. Estos materiales deben cumplir 
ciertos requisitos para proporcionar un resultado favorable para el paciente y el 
operador evitando así resultados desfavorables.17 
a) Protección pulpar: La respuesta pulpar al trauma de la preparación de 
carillas estéticas puede traer como resultado molestias post-operatorias sin 
embargo con una adecuada protección pulpar, es posible disminuir estos 
síntomas.17 
b) Estabilidad posicional. Las carillas estéticas deben proveer una total 
estabilización de los dientes preparados, esto es importante tanto en dirección 
mesial y distal como la ocluso-gingival.4 
c) Función oclusal: La restauración estética debe proveer una armonía oclusal, 




C.- CLASIFICACIÓN DE LAS CARILLAS 
 
Según Macchi, carilla es un «bloque que se fija a la superficie vestibular de un 
diente anterior, fundamentalmente para mejorar sus aspectos estéticos» (tabla 
1).14 
 




D.- TIPOS DE CARILLAS DENTALES  
Existen dos tipos de material para la carilla:  
 Composite: Está basado en resinas sintéticas. Se constituyen mediante 
la inclusión de un material inorgánico de relleno (sílice, cuarzo, zirconio, 
etc.) en una matriz orgánica (resina).  
 Porcelana: Está basada en materiales inorgánicos naturales. Se fabrican 
mediante la acción del calor en un horno sobre una base de cuarzo, 
feldespato o/y alúmina y caolín.18 
CARILLAS DE COMPOSITE: Las carillas de composite como se puede 
observar en este tratamiento de estética realizado en nuestras clínicas 
dentales, permiten modificar el color y la forma del diente. También presenta la 
ventaja ser un tratamiento de estética dental muy conservadora con el esmalte 
dental. Las directas presentan la ventaja de poder ser realizadas por nuestros 
dentistas especialistas en estética dental en apenas una sesión en la clínica 
dental. Las indirectas ofrecen la posibilidad de un tratamiento más preciso y de 
mayor longevidad que las carillas directas de composite, con un precio más 
económico que la porcelana.18 
E.- INDICACIONES DE LAS CARILLAS DENTALES  
Los materiales en los que se pueden hacer las carillas son: resina, cerámica, 
vitro cerámica. Todos pueden ser buenos, pero algunos tienen ciertas 
Tabla 1: Clasificación de las carillas 




Resinas                    Directa (mano alzada) 
compuestas              Indirecta (en modelo) 
 
Porcelanas                Indirecta                           
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desventajas, como ajuste, desgaste, porosidad, pigmentación o dificultad de 
elaboración.  
Hace más de 15 años que se realiza este procedimiento, por lo que la 
tecnología ha cambiado en relación con los materiales.  
 Para cerrar diastemas  
 Color no deseado  
 Dientes fracturados  
 Dientes desgastados  
 Dientes pigmentados  
 Erosiones cervicales  
 Dientes que no tienen la anatomía adecuada, son amorfos.  
 Dientes que no están en el mismo plano Dientes que están extruidos o 
girados levemente  
 Dientes muy cortos inciso cervical  
 Restauraciones clase IV.19 
F.- CONTRAINDICACIONES DE LAS CARILLAS DENTALES  
Las carillas están contraindicadas cuando:  
 En dientes con corona clínica muy corta.  
 En dientes con erosiones gingivales muy extensas.  
 En dientes con poco esmalte bucal y mucha dentina expuesta.  
 El paciente con hábitos oclusales lesivos o traumáticos, por ejemplo, 
bruxismo, onicofagia o hábitos artesanales.  
 En oclusión borde a borde.  
 En pacientes con hábitos higiénicos deficientes.  
 En dientes con grandes restauraciones en caras proximales.  
 En dientes con caries extensas.  
 En dientes con coronas clínicas debilitadas.  
 En dientes con movilidad por enfermedad periodontal.  




G.- VENTAJAS DE LAS CARILLAS DENTALES 
Ofrecen las siguientes ventajas: 
 Proporcionan una apariencia natural del diente.  
 Son muy bien toleradas por el tejido de las encías.  
 Las carillas son resistentes a las manchas.  
 El color devuelve un brillo natural a la dentadura, para lucirla en todo 
momento.  
 Las carillas representan un enfoque estético destinado a cambiar el color 
de un diente, sin necesidad de intervenir en la forma, ya que se utilizan 
otros procedimientos para ello, como las coronas, sin embargo, ofrecen 
una fuerte alternativa más estética a la dentadura.19 
H.- DESVENTAJAS DE LAS CARILLAS DENTALES  
La desventaja de las carillas dentales son las siguientes:  
 El proceso no es reversible.  
 Las carillas son más costosas que la resina compuesta.  
 Las carillas por lo general no son reparables en caso de que se astillen o 
rompan.  
 Debido a que el esmalte dental se ha eliminado, su diente puede llegar a 
ser más sensibles a los alimentos fríos y calientes y bebidas.  
 Las carillas pueden no coincidir exactamente con el color de sus otros 
dientes y se debe tener en cuenta que su color no puede alterarse una 
vez que se colocan, por ello si se planea un blanqueamiento de los 
dientes, debe hacerlo antes del tratamiento de carillas dentales. Aunque 
es poco probable, las carillas se pueden desprender y caer, sin 
embargo, para minimizar la posibilidad de que esto ocurra, se 
recomienda no morderse las uñas; masticar lápices, hielo u otros objetos 





I.- INDICACIONES DE CARILLAS CON RESINA  
Una de las principales indicaciones es la relacionada con la alteración en el 
color de los dientes, como es el caso de las tinciones por Tetraciclina leve y 
moderada, Fluorosis dental, manchas hipoplásicas e hipo calcificaciones.18 
Desde hace más de una década, se conoce la relación directa entre la ingesta 
de antibióticos del tipo de las tetraciclinas durante la infancia y la aparición de 
tinciones en los dientes permanentes, que se hace patente según donde se 
produce. Sin embargo, han sido descritos en adultos sin alteraciones en el 
color de los dientes, la aparición de tinciones semejantes a las de tetraciclinas 
en niños, relacionado con la ingesta de Minociclina, antibiótico de la familia de 
las Tetraciclinas y que se prescribe como tratamiento del acné. Además de los 
dientes, este antibiótico ha sido relacionado con pigmentación de los huesos, 
mucosa oral y tejido cicatricial.19 
Como indicación no sólo estética sino funcional, han sido descritos casos de 
reestablecimiento de la guía canina y guía anterior con carillas dentales como 
recubrimiento lingual en dientes de pacientes con bruxismo. 
Los dientes con fractura moderada tendrían su indicación en las carillas como 
restablecimiento del fragmento perdido. Las mal posiciones ligeras de los 
dientes anteriores, sobre todo la linguoversión del incisivo, pueden mejorarse 
en su alineación con láminas de resinas. En los casos de diastemas 
importantes, también están indicadas.18 
2.3. RESINAS COMPUESTAS  
Mezcla de materiales de distinta naturaleza (orgánica e inorgánica) 
químicamente diferentes unidos entre sí por un agente de enlace dando origen 
a un nuevo material cuyas propiedades tiene directa relación con la de sus 
componente y reacciones.21 
Básicamente, los composites dentales están compuestos por tres materiales 
químicamente diferentes: la matriz orgánica o fase orgánica; la matriz 
inorgánica, material de relleno o fase dispersa; y un órgano-silano o agente de 
unión entre la resina orgánica y el relleno cuya molécula posee grupos silánicos 
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en un extremo (unión iónica con SiO2), y grupos metacrilatos en el otro extremo 
(unión covalente con la resina).22 
2.3.1. CLASIFICACIÓN DE LAS RESINAS COMPUESTAS 
Las resinas compuestas se clasificarán según el tamaño de sus partículas de 
relleno, se pueden clasificar en: macropartículas, microparticulas e hibridas 
 Resinas compuestas macroparticuladas (macrorelleno/tradicionales): 
en sus inicios aparecieron como reemplazo a las resinas acrílicas, tenían 
partículas de sílice amorfa o cuarzo con tamaños de 8-12µm razón por la 
cual fueron clasificadas como macroparticuladas.23 
El número de partículas representaban del 60 a 65% en volumen del 
material, poseían propiedades mecánicas superiores a las resinas 
acrílicas no obstante sus partículas se fracturaban por grandes cargas 
masticatorias, sumado a esto la radiolucidez similar a los tejidos 
dentarios no permitía la indagación de fracturas o caries secundaria. El 
desgaste abrasivo por desintegración de la matriz orgánica producía 
superficies ásperas idóneas para la retención de pigmentos que 
alteraban el color de la restauración.23 
 Resinas compuestas microparticuladas (microrelleno): la magnitud 
media de las partículas de sílice en este tipo de resinas varía de 0.04-
0.4µm, esto se relaciona con una reducida dureza y a su vez con un 
acabado más liso de las superficies. Por otra parte, las partículas de 
sílice requieren gran cantidad de matriz orgánica, pero al estar en una 
magnitud pequeña elevan la viscosidad del material haciendo que su 
manipulación sea difícil.23 
Las resinas de microrelleno han sido empleadas en zonas de alto 
impacto estético por presentar un excelente pulido a pesar de implicar 
problemas como: unión deficiente, menor módulo de elasticidad, mayor 




 Resinas Compuestas Híbridas: se desarrollaron con el objetivo de 
superar las cualidades de lisura, pero conservando las propiedades 
mecánicas obtenidas con las resinas de partículas pequeñas. El término 
híbrido hace referencia a dos tipos de partículas: sílice coloidal de 
0,04µm y vidrio en tamaños de 1- 5µm; obteniendo así un total en 
volumen de 60-66% (Reis & Dourado, 2012, p.150) (Cova, 2010, p.256) 
(Guzmán, 2103, p. 254-432). En la década de los 90´ estas resinas 
experimentan un cambio, dando como resultado el comienzo de las 
resinas compuestas microhíbridas/híbridas modernas, las cuales 
consistían en una mezcla de partículas de sílice (0,04µm) con partículas 
de vidrio de bario, litio o zirconio (inferiores a 1µm). Su porcentaje en 
relación a la carga no varía significativamente con las híbridas.23 
En la actualidad encontramos resinas compuestas con supra nanorelleno 
 Resinas Compuestas supra nanorelleno: Tokuyama Dental ha 
desarrollado varias resinas compuestas fotopolimerizables para 
odontología que utilizan sus patentes, una de estas asienta en el uso de 
partículas de relleno supra-nano esféricas. Dichos productos, entre los 
cuales hay Palfique Estelite® Paste, Estelite® Σ e Palfique Estelite® LV, 
han adquirido la reputación de asegurar estética y brillo excelentes 
garantizando considerables propiedades quimico-físicas.24 
2.3.2. VENTAJAS DE LAS CARILLAS DIRECTAS CON RESINA 
COMPUESTA. 
En algunos casos las carillas directas con resina compuesta podrán ser 
ejecutadas sin ningún tipo de preparación, siendo así reversibles. La ejecución 
de estas restauraciones dispensa etapas de laboratorio, aminorando el uso de 
materiales y sesiones clínicas lo que contribuye para la reducción de costos.  
 No requiere provisionales.  
 No requiere impresiones.  
 Menor tiempo de ejecución comparada con la indirecta, la carilla directa 
se realiza en una sola sesión clínica.25 
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2.3.3. PROPIEDADES DE LA RESINA COMPUESTA:  
2.3.3.1. Propiedades Físicas 
1) Contracción de polimerización: es el resultado del acercamiento de las 
moléculas durante la transformación de monómeros en polímeros, 
reflejada en la reducción del volumen de la resina.23 
2) Absorción de agua y solubilidad: en medio acuso los monómeros 
utilizados en las resinas son hidrofóbicos, a pesar de esta característica 
se observa absorción de agua en la matriz resinosa produciendo dos 
efectos: liberación de monómeros residuales que formaran puentes de 
hidrógeno con el agua del medio bucal y expansión higroscópica que 
permite la disminución de fisuras en la interfase diente/ restauración. 21  
3) Radiopacidad: elementos radiopacos como bario, zinc, zirconio, iterbio y 
lantano; constituyen elementos importantes en el diagnóstico de: caries 
secundaria, excesos o ausencia de material, evaluación del contorno de 
la restauración, inclusiones de aire y otras imperfecciones producidas 
durante la preparación cavitaria. 23 
4) Combinación de color: las resinas son comercializadas en diferentes 
colores, permitiendo así combinarlas para producir restauraciones que 
se mimetizan con los dientes naturales. Durante la polimerización se 
producen cambios en el color relacionados con el tamaño de las 
partículas; como por ejemplo las resinas micro partículadas al ser 
polimerizadas aumentan su translucidez, mientras que las micro híbridas 
son más oscuras. 23 
5) Estabilidad de color: la alteración del color se produce por factores 
como: absorción de agua, depósitos de placa bacteriana, tamaño de 
partículas (macro partículadas), rugosidad superficial por la falta de 
acabado y pulido, tabaquismo y dieta. 23 
2.3.3.2. Propiedades Mecánicas  
1) Resistencia a la compresión: gran parte de las resinas presentan 
resistencias similares a los tejidos dentarios, sin embargo, esta 
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propiedad no garantiza ser el mejor indicador para evaluar la calidad de 
diferentes materiales.23  
2) Resistencia a la flexión y módulo de elasticidad: la resistencia a la flexión 
implica el desarrollo de tensiones como: tracción, compresión y 
cizallamiento, las cuales guardan semejanza a aquellas que pueden 
producir fracturas en la restauración; por lo tanto, es una propiedad que 
sí permite evaluar la eficacia de los diferentes tipos de resina. En cuanto 
al módulo de elasticidad, en niveles bajos deforma y fractura el material 
mientras que en niveles altos produce tensiones elevadas lo que 
conlleva a una ruptura de la interfase diente/restauración.23  
2.3.3.3. Propiedades Ópticas  
1) El color: que se requiere conseguir en las restauraciones es aquel que 
este combinado y mimetizado con las estructuras dentarias 
circundantes. 23   
2) Metamerismo: interacción del material frente a distintas fuentes de luz 
que hace que se produzca diferentes percepciones cromáticas. 21 
3) Translucidez u opacidad: se produce por la transmisión, absorción y/o 
reflejo de luz lo que permite que el material sea vea transparente, 
traslucido u opaco. Es importante señalar que los monómeros de la 
matriz orgánica son trasparentes, sin embargo, al ser modificados con 
partículas inorgánicas determinan que tan transparentes u opacos se 
observarán. 23   
4) Fluorescencia: fenómeno que permite la absorción de luz ultravioleta 
(invisible al ojo humano) que en fondos oscuros se interpreta como 
azulada; manifestado en mayor intensidad en la dentina por su 
contenido orgánico. 23   
5) Opalescencia: propiedad que hace referencia a la forma en que la luz se 
dispersa en el cuerpo, la luz reflejada hace que se observen destellos 





2.3.4. COMPOSICIÓN DE LAS RESINAS COMPUESTAS.  
Los componentes estructurales básicos de las resinas compuestas son: 
a) Matriz: está constituida por monómeros de dimetacrilato alifáticos y 
aromáticos. El monómero de base más utilizado durante los últimos 30 
años ha sido el Bis-GMA que tiene mayor peso molecular lo que implica 
que su contracción durante la polimerización sea mucho menor, además 
presenta menor volatilidad y menor difusividad en los tejidos. Sin 
embargo, su alto peso molecular es una característica limitante, ya que 
aumenta su viscosidad, pegajosidad. Además, en condiciones comunes 
de polimerización, el grado de conversión del Bis-GMA es bajo. Para 
superar estas deficiencias, se añaden monómeros de baja viscosidad 
tales como el TEGDMA (trietilenglicoldimetacrilato). Actualmente el 
sistema Bis-GMA / TEGDMA, es uno de los más usados en las resinas 
compuestas. Por otro lado, la molécula de Bis-GMA, tiene dos grupos 
hidroxilos los cuales promueven la sorción. Otro monómero ampliamente 
utilizado, acompañado o no de Bis-GMA, es el UDMA (dimetacrilato de 
uretano). Su ventaja es que posee menos viscosidad y mayor flexibilidad 
lo que mejora la resistencia de la resina. Las resinas compuestas 
basadas en UDMA pueden polimerizar más que las basadas en Bis-
GMA.26 
b) Relleno: son las que proporcionan estabilidad dimensional a la matriz 
resinosa y mejoran sus propiedades, siempre que las partículas estén 
bien adheridas a la matriz. La adición de estas partículas a matriz reduce 
la contracción de polimerización, la absorción acuosa y el coeficiente de 
expansión térmica, proporcionando un aumento de la resistencia a la 
tracción a la compresión y a la abrasión, aumentando el módulo de 
elasticidad (rigidez).26 
El propósito principal de las partículas de relleno es reforzar la resina 
compuesta y reducir la cantidad de material de la matriz. Muchas de las 
propiedades de las resinas compuestas dentales se han mejorado 
gracias a un aumento de la carga del relleno (fracción volumétrica), lo 
que produce el refuerzo de la matriz de resina, que provoca: 
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 Una mayor dureza, resistencia y una disminución del desgaste,  
 Reducción de la contracción de polimerización. 
 Reducción de la expansión y contracción térmica. Aumento de la 
viscosidad y por ello mejora su manipulación (el monómero 
líquido más el relleno dan lugar a una consistencia pastosa). 
 Disminución en la absorción del agua, menor reblandecimiento y 
tinción. 
 Aumento de la radiopacidad y de la sensibilidad diagnóstica 
gracias a la incorporación de cristales de estroncio (sr) y bario 
(ba) y otros metales pesados que absorben los rayos x.26 
c) Agente de conexión o acoplamiento: favorece la unión del relleno con la 
matriz (conocido como Silano). 26 
d) Sistema activador:  
 Resinas compuestas de activación química: en el proceso de 
activación química, una amina terciaria aromática es quien activa 
la reacción de polimerización, que al actuar sobre el peróxido de 
benzoilo, permite la producción de radicales libres que 
reaccionarán sobre el monómero en el inicio del proceso, a 
temperatura ambiente.  
 Resinas compuestas de Activación física: termo polimerización: 
Corresponde a la activación por calor o por un alza en la 
temperatura del material previamente moldeado y por esta razón 
son utilizadas principalmente como material para la confección de 
estructuras indirectas.27 
e) Matriz Resinosa. Está constituida por monómeros de dimetacrilato 
alifáticos u aromáticos. La monómera base más utilizada durante los 
últimos 30 años ha sido el Bis-GMA (Bisfenol-A- Glicidil Metacrilato). 
Comparado con el metilmetacrilato, el Bis-GMA tiene mayor peso 
molecular lo que implica que su contracción durante la polimerización es 
mucho menor, además presenta menor volatibilidad y menor difusividad 
en los tejidos.28 
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Actualmente el sistema Bis-MA/TEGDMA es uno de los más usados en 
las resinas compuestas. En general este sistema muestra resultados 
clínicos relativamente satisfactorios, pero aún hay propiedades que 
necesitan mejorarse, como la resistencia a la abrasión.26 Las resinas 
compuestas basadas en UDMA pueden polimerizar más que las 
basadas en Bis-GMA, sin embargo, la profundidad de curado era menor 
en ciertas resinas compuestas basadas en UDMA debido a una 
diferencia entre el índice de refracción de luz entre el monómero y el 
relleno. 28 
f) Partículas de relleno: son las que proporcionan estabilidad dimensional a 
la matriz resinosa y mejoran sus propiedades. La adición de estas 
partículas a la matriz reduce la contracción de polimerización, la sorción 
acuosa y el coeficiente de expansión térmica, proporcionando un 
aumento de la resistencia a la tracción, a la compresión y a la abrasión, 
aumentando el módulo de elasticidad (Rigidez). Las partículas de relleno 
más utilizadas son las de cuarzo o vidrio de bario y son obtenidas de 
diferentes tamaños a través de diferentes procesos de fabricación 
(pulverización, trituración, molido). Las partículas de cuarzo son dos 
veces más duras y menos susceptible a la erosión que el vidrio, además 
de que proporcionan mejor adhesión con los agentes de conexión 
(Silano).28, 29 
2.4. RESINA PALFIQUE LX5 
2.4.1. DEFINICIÓN  
 
Es un compuesto universal supra-nano-relleno, de baja contracción, indicado 
para restauraciones anteriores y posteriores., que utiliza tecnología de relleno 
100% esférico. Además, de acuerdo con el fabricante, las cargas esféricas 
proporcionan un desgaste compuesto bajo a lo largo del tiempo y son seguras 
para la dentición opuesta mientras que causan menos desgaste en los dientes 
opuestos. Palfique LX5 conocida en otros países como Estelite Sigma Quick 
tiene una baja contracción volumétrica de 1.3% y bajo estrés de contracción 
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para la disminución de la sensibilidad postoperatoria y la resistencia contra 
fugas marginales, lo que permite una comodidad duradera para el paciente.10 
Estelite Sigma Quick utiliza la tecnología RAP (tecnología de iniciador de 
fotopolimerización de radicales aplificados) que ofrece un aumento del tiempo 
de trabajo de 90 segundos con luz ambiental y reduce el tiempo de curado a 10 
segundos.30 
2.4.2. COMPOSICIÓN  
 
Es una resina compuesta con relleno SUPRANANOPARTICULADAS, 
fotopolimerizable y radiopaca, para utilización en las restauraciones dentales 
anteriores y posteriores, indicada para cualquier tipo de cavidad.31 
Contiene un 82% de su peso (71%de su volumen) de relleno de sílice-dióxido 
de zirconio y de composite. Una alta carga de relleno con una confiere una 
menor contracción de polimerización.31 
Recientemente, se desarrolló una nueva resina compuesta llena supra-nano 
esférica (Estelite® Quick, Tokuyama Dental Co., Tokio, Japón) basada en el 
método sol-gel que controla el diámetro de los rellenos y también cambia la 
tasa de refracción de los rellenos. Se desarrolló un compuesto de resina 
nanohíbrido con una carga de ionómero de vidrio prereabierto con reacción en 
superficie (S-PRG) aplicando tecnología PRG (Beautifil II, Shofu Co., Kyoto, 
Japón). La tecnología PRG se basa en la formación de una fase de ionómero 
de vidrio solo en la superficie de una capa de núcleo de vidrio por medio de una 
reacción de base ácida entre el relleno de vidrio de fluoroboroaluminosilicato 
multifuncional especial fracturado en la superficie y ácido policarboxílico en 
presencia de agua. Clearfil Majesty (Kuraray Co., Tokio, Japón) es un 
compuesto de resina híbrida que incluye rellenos orgánicos prepolimerizados.6 
Las propiedades, los tipos y las tonalidades de los compuestos de resina 




Fig. N°2 Yumiko Hosoya y cols. Effects of specular component and polishing on color of resin 
composites. 
Los datos del fabricante muestran que el relleno esférico mantiene la retención 
de alto brillo y proporciona una opalescencia realista al difuminar y refractar la 
luz. Esto permite una combinación superior de los márgenes sin generar 
demarcaciones perceptibles, creando restauraciones de aspecto muy natural. 
Además, los fabricantes muestran que este compuesto de resina permite a los 
odontólogos controlar el tono, la croma y el valor para lograr un efecto natural. 
Hasta donde sabemos, no hay información disponible sobre las propiedades 
ópticas de estos compuestos de resina dental y tampoco hay comparaciones 
disponibles de sus propiedades ópticas con otros compuestos de resina dental. 
2.4.3. COMPONENTES  
 Bis-GMA, Bis-MPEPP, TEGDMA, UDMA. 
 Partículas de relleno supra-nano esféricas (partículas esféricas de 200 
nm en SiO2-ZrO2).  
 Partículas de relleno del composite (con partículas esféricas de 200 nm 
en SiO2-ZrO2).  










                            Fig. N°3 Estelite Asteria-Tokuyama Dental.  
 
2.4.4. BENEFICIOS 
 Tiempo de polimerización ultrarrápido (10 segundos con una lámpara 
de mín>=400mW/cm2) 
 Tiempo disponible para manipulación muy largo (90 segundos con la luz 
ambiente de 10.000 lux) 
 Pulido excelente 
 Brillo excelente y duradero 
 Amplia gama de igualación  
 Alta resistencia al desgaste 
 Menos desgaste a los dientes opuestos 
 Resistencia a la abrasión 
 Contracción por polimerización muy baja (1,3%) 
 Buena radiopacidad 
 Rendimiento estético excelente 
 Excelente manejabilidad tanto en los anteriores como en los posteriores 
 No adhiere al instrumento.32 
2.4.5. INDICACIONES   
 Restauraciones directas anteriores y posteriores. 
 Carillas directas de composite de adhesión.  
 Cierre diastema. 




2.4.6. CONTRAINDICACIONES   
 PALFIQUE LX5 contiene monómeros metacrilicos. No utilice PALFIQUE 
LX5 en pacientes alérgicos o hipersensibles al metacrilico y a sus 
monómeros.31 
2.4.7. COLORES  
Estelite® Asteria introduce una nueva estratificación simplificada en dos fases. 
Este sistema completo prevé una gama de colores reducida a lo mínimo 
indispensable, solamente con 7 masas Body y 5 masas Esmalte para cubrir la 
entera gama de colores de los dientes. La simple técnica de estratificación de 2 
capas de Estelite® Asteria permite lograr un resultado de nivel estético muy 
elevado ya que las masas Body repiten el croma y la tinta, mientras que las 











FIG. N° 4 Estelite Asteria-Tokuyama Dental  
 
2.4.8. PROPRIEDADES DEL MATERIAL 
 Contracción por polimerización: la contracción por polimerización ha sido 
medida con nuestro método patentado.  
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La contracción por polimerización de Estelite® Asteria es equivalente a 
1,3%, o sea idéntica a la de Estelite Σ Quick®. Este valor es el más bajo 
que se detecta entre los composites que se encuentran en el comercio. 
Este resultado es posible debido a la elevada carga de material 
inorgánico que se obtiene combinando rellenos esféricos supra-nano y 
rellenos en composite. 
 Propiedad de desgaste: Estelite® Asteria está caracterizado por un buen 
equilibrio entre pérdida de volumen del composite y abrasión de los 
dientes naturales. Como ya Estelite Σ Quick®, Estelite® Asteria resiste 
al desgaste sin causar una abrasión anómala de los dientes 
antagonistas. 
 Resistencia a la flexión y la compresión. 
 Brillo: Estelite® Asteria favorece obtener un brillo notable aunque el 
tiempo de pulido sea muy corto. 
 Mantenimiento del brillo: además de tener un brillo extraordinario, 
aunque con un tiempo de pulido bastante breve, Estelite® Asteria 
guarda esta característica a lo largo del tiempo. Estelite® Asteria guarda 
una superficie extremamente lisa y por lo tanto logra mantener su propio 
brillo a lo largo del tiempo (efecto reflejado). 
 Color y translucencia antes y después de la polimerización: por lo que 
concierne a la elección del color de un composite, un material cuyo color 
va cambiando significativamente antes y después de la polimerización 
puede conllevar grandes problemas en la ejecución de la restauración 
por la dificultad de reproducir el color del diente natural, siendo imposible 
cotejar el color del diente y del composite antes de la polimerización. Si 
la tinta del composite no corresponde a la del diente, se precisa sacar el 
empaste y volver a iniciar enteramente desde el inicio, lo cual resulta ser 
bastante complicado. 
 EI color y la translucencia de Estelite® Asteria son bastante inalterables 
antes y después de la polimerización por lo tanto es posible elegir en 












FIG. N° 5 Estelite Asteria-Tokuyama Dental.  
 
Radiopacidad: depende de la composición de los rellenos inorgánicos y de la 
carga. La radiopacidad de un composite es más elevada cuando su 
composición es rica en elementos que son caracterizados por un numero 
atómico alto y cuando la carga es elevada. Un relleno que contiene muchos 
elementos de número atómico elevado sin embargo se caracteriza por índices 
de refracción elevados y por una significativa instabilidad de color y 
translucencia antes y después de la polimerización. Estelite® Asteria ha sido 
estudiado expresamente con el fin de reducir al mínimo los cambios de color y 
translucencia antes y después de la polimerización y para aumentar la 
radiopacidad, siempre considerando la necesidad de tener un producto estable. 
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  2.5. PULIDO FINAL  
La calidad de la superficie de las restauraciones de resina compuesta es uno 
de los factores más importantes que determinan su éxito clínico en la cavidad 
oral. El brillo natural y la estética final de la restauración, la abrasividad y la 
cinética de desgaste; propiedades mecánicas mejoradas; y la percepción táctil 
y la comodidad del paciente están altamente asociadas con las propiedades de 
la superficie. Además, las superficies lisas y los márgenes reducen el riesgo de 
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adherencia y maduración de biopelículas, caries recurrentes, irritación gingival 
y tinción. 
La superficie más lisa posible se obtiene cuando el compuesto de resina se 
polimeriza contra una matriz de Mylar sin un posterior acabado o pulido; sin 
embargo, dicha superficie tiene una capa rica en resina, malas propiedades 
mecánicas, es susceptible a un mayor desgaste y decoloración y debe ser 
eliminada. Además, en situaciones clínicas, la mayoría de las restauraciones 
deben ajustarse a su forma final. Por lo tanto, el acabado y el pulido de las 



















III. CASO CLÍNICO 
3.1 HISTORIA CLÍNICA DEL NIÑO 
1) ANAMNESIS 
1.1. FILIACIÓN: 
  Nombre del paciente  : A.L.C.U 
  Edad     : 3 años y 3 meses 
  Género    : Femenino 
  Domicilio    : Callao Mz-G C-1 
  Teléfono    : 961821640 
  Fecha y lugar de nacimiento : Lima 
  N° de hermanos   : Tres 
  Orden que ocupa   : Tercera 
  Nombre del padre   : Luis Chumpitaz Tamaris 
  Nombre de la madre  : Melanai Urbano Alcantara 
1.2 MOTIVO DE CONSULTA: 
 “Madre refiere que su menor hija presenta dolor dental y sus dientes están 
picados”. 
1.3 ANTECEDENTES: 
1.3.1. ANTECEDENTES FISIOLÓGICOS: 
 Prenatales: Producto de 3da gestación, controles completos, sin 
complicaciones durante el embarazo. 
 Trans natales: Parto distócico, a término, llanto inmediato. 
 Natales: Peso al nacer 3,340 kg. Talla 52 cm. 
 Post natales: 
 Alimentación: lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, 
ablactancia a los 7 meses con papillas, hasta la actualidad consume 
alimentos variados. 
 Higiene: A partir de los 8 meses con gasa y agua tibia, con frecuencia de 
una vez al día, al año inició el uso del cepillo con pasta dental fluorada 
prescrita por odontólogo, actualmente realiza la higiene 3 veces al día 
con cepillo y pasta, complementado con el uso de colutorios. 
 Hábitos: No presenta 
 Vacunas: Completas. 
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 Desarrollo psicomotor: Gateo a los 8 meses, camino a los 11 meses, 
control de esfínteres a los dos años.  
1.3.2 ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 
No presenta 
1.3.3 ANTECEDENTES MÉDICOS: 
 Medicaciones: niega RAM. 
 Hospitalizaciones: No. 
 Cirugías: No. 
 1.3.4 ANTECEDENTES ESTOMATOLÓGICOS: 
 Tratamientos: No presenta tratamientos dentales. Última visita al 
odontólogo hace 4 meses. 
 1.3.5 ANTECEDENTES FAMILIARES: 
 Padre: 51 años en ABESG, sin antecedentes patológicos en la familia. 
 Madre: 44 años en ABESG, sin antecedentes patológicos en la familia. 
 Hermanos: 25 años en ABESG. 
                     9 años en ABES. 
1.3.6 ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICOS: 
 Estrato social: Medio. 
 Casa: De material noble, cuenta con servicios básicos (luz, agua, 
desagüe) 
1.4 ENFERMEDAD ACTUAL: 
Presencia de multiples caries, gingivitis asociada a placa bacteriana. 
1.4.1. Tiempo de la enfermedad: 
Inicio con presencia de manchas oscuras poco después avanzo formándose 
huecos 
1.4.2. Forma de inicio: 
Progresiva. 
1.4.3. Signos y síntomas: 







2) EXÁMEN CLÍNICO: 
2.1. EXÁMEN CLÍNICO GENERAL. 
 Peso: 15 kg 
 Talla: 93 cm 
 Temperatura: 37º 
 Ectoscopía: ABESG, ABEH, ABEN. 
 Piel y anexos: Piel elástica, tibia, humectada, uñas sin alteración 
aparente. 
 T.C.S.C: Bien distribuido. 
 Linfáticos: No palpables, no presenta dolor. 
 Locomoción: No presenta alteración. 
2.2. EXÁMEN PSÍQUICO MENTAL: 
 Padres  
o Padres motivados: Si 
o Padres ansiosos: No 
o Padres autoritarios: Si 
o Padres manipuladores: No 
o Padres indiferentes: No 
 Niño 
o Clasificación según Frankl: Tipo 2. 
 Tipo 1: definitivamente negativo. 
 Tipo 2: negativo.    
 Tipo 3: positivo.     
 Tipo 4: definitivamente positivo 
2.3 EXÁMEN CLÍNICO REGIONAL: 
2.3.1. Extraoral 
 Forma de cráneo : Normocéfalo. 
 Forma de cara : Mesofacial. 
 Simetría facial : Simétrico. 
 Músculos faciales : Tónico con competencia labial. 
 ATM   : Sin ruidos, ni chasquidos. 
 Perfil antero posterior: Recto. 
 Perfil vertical : Normodivergente. 
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 Fonación  : Normal. 
 Deglución  : Típica. 
 Hábitos  : No presenta. 
 Respiración  : Nasal. 
2.3.2. Intraoral 
Tejidos blandos: 
 Labios   : Húmedos, rosado, medianos, delgados. 
 Vestíbulo   : Sin alteración aparente. 
 Frenillos   : Simple, con implantación media. 
 Lengua   : Móvil, mediana, con ligera presencia de 
saburra. 
 Piso de boca  : Depresible, permeable y vascularizado. 
 Paladar duro  : Paladar poco profundo, con presencia de 
arrugas palatinas. 
 Paladar blando  : Sin alteración aparente. 
 Orofaringe            : No congestiva. 
 Encías   : Gingivitis leve generalizada. 
Tejidos duros: 
o Tipo de dentición : Dentición decidua completa. 
o Anomalías dentarias : No presenta. 
o Arcos dentarios: 
 Superior: 
 Forma : Ovoide 
 Tipo  : Tipo I 
 Inferior: 
 Forma : Ovoide 
 Tipo  : Tipo I 
Dientes: Acumulo de placa blanda en las superficie vestibular y lingual. 
Oclusión: 
 Relaciones intermaxilares: 
 Relación molar derecha: Escalón mesial  
 Relación molar izquierda: Escalón mesial 
 Relación canina derecha: Clase I 
 Relación canina izquierda: Clase I 
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 Overjet: 3mm 
 Overbite: 30% 
 Línea media: coincidente. 
 Higiene: mala. 
 Saliva: 
o Seroso: Presenta. 
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3) DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO: 
3.1. Estado sistémico: Paciente en ABEG. 
3.2. Estado estomatológico: 
Tejidos blandos:  
Enfermedad gingival asociada a placa bacteriana. 
Tejidos duros: 
 Fosas profundas: 
C0: 55,65,75 
 Caries dental: 
Caries de esmalte:  
C2: 63,85.  
Caries de dentina:  
C3: 54,84 
 Pulpitis reversible: 64,74.  
Pulpitis irreversible: 51,61.  
Oclusión: 
Plano terminal mesial. 
Conducta: 
Según Frankl: Tipo 2, negativo. 
4) EXÁMENES COMPLEMENTARIOS: 
4.1. Análisis de fotografías: 
4.1.1. Fotografía frontal: 
 Análisis de línea media: 
 Análisis de tercios: 




 4.1.2. Fotografía de perfil: 
 Análisis de tercios: 
 Análisis del tercio inferior: 
 Análisis de la línea E: 
 Análisis del perfil antero posterior: 
 Análisis del perfil vertical 
4.1.3. Fotografías intraorales: 
 Fotografía de máxima intercuspidación: 
 Fotografía oclusal superior: 
 Fotografía oclusal inferior: 
 Fotografía lateral derecha: 
 Fotografía lateral izquierda: 
4.2. Análisis radiográfico:  














4.1. Análisis de fotografías: 
4.1.1 Fotografía frontal:        
Análisis de línea media                















Fig. N°5 Fotografía frontal 
 
                           
Lado Valores 
normales 






<1/2 = simetría 
En asimetrías la 
diferencia 
dimensional entre 
lado derecho e 
izquierdo de la cara 
cuando es menos del 
3% no se percibe al 
ojo del observador 
Paciente presenta 






<1/2 = simetría 
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1/3 Tercios iguales= simetría de 
tercios verticales faciales. 
 
Tercios desiguales=asimetría de 
tercios verticales faciales. 
Ligera asimetría de 
tercio superior, en 
comparación con 






























Valor referencial Interpretación Conclusión 
Tercio medio  
       (N-Sn) 43% 
<43% tercio medio disminuido  
> 43% tercio medio aumentado 
 
<57% tercio inferior aumentado  
> 57% tercio inferior disminuido  
Ligera asimetría de 
tercio superior, en 
comparación con tercio 
























Fig. N°8 Análisis de quintos. 
 



























A B C D E 
Punta superficial del 
ala de la nariz 
Prominencia del 
parietal 




Canto interno del ojo  























Fig. N°9 Análisis de apertura facial 
Valores normales Interpretación Valor en paciente Conclusión 





<40 Dolicofacial  



























Fig. N°10 Análisis de sonrisa 
 








4.1.2. FOTOGRAFIA LATERAL  


















Fig. N°11 Análisis del ángulo sub nasal 
 
Valores normales Interpretación Valor en paciente Conclusión 
 
85° - 105° 
 
 
Indicador de la 
posición e 









































Valores Normales Interpretación Conclusiones 
Labio superior = 1/3 
 
<1/3 labio corto  
Labio superior 
proporcionado con 
el labio inferior. Labio inferior= 2/3 
 
>2/3 aumento de 
longitud del labio 
inferior 
Subnasal    
Estomion superior    
Estomion inferior   

































Valores Normales Interpretación Conclusiones 
Labio superior = -2 a -
6mm detrás de línea  
 Valores mayores 
protrusión 
 
Labios en posición 
normal Labio inferior= 0 a -2mm 
detrás de línea  
 
 valores menores 
retrusión 
Mentoniano     
Subnasal    
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Valores normales Interpretación Conclusiones 
< 165º Convexo =clase II 
 
 
Paciente con perfil 
ligeramente convexo 
patrón clase I. 165º - 175º Ligeramente convexo 
=clase I 
     > 175º Cóncavo= clase III 
Pogonion 
blando     
Subnasal      



























Valores normales Interpretación Conclusiones 
Unión de planos ligeramente por 




Unión de planos por delante de 
la oreja 
Hipodivergente 
Unión de planos por detrás de la 
oreja o no se une. 
Hiperdivergente 
Plano 





4.2. FOTOGRAFIAS INTRAORALES  

















Tejidos blandos  
Encía adherida de color rosa coral y encía 
libre eritematosa a nivel de molares. 
 
Gingivitis asociada a placa 
bacteriana, a nivel de molares. 
Tejidos duros 
Caries de esmalte.  
Caries de dentina.  
Pulpitis irreversible.  
 
Dentición decidua completa 
 
Oclusión 
Arcada superior e inferior presencia de 
espacios fisiológicos.  
Baume tipo I en maxilar superior 
e inferior  
Over bite: 30% 
Over jet: 3mm 































Número de dientes Primaria: 10 
Secundaria: 0 
10 dientes dentición 
primaria  
 
Tipo de dentición Baume I.  
Baume II.  
Baume tipo I, presencia de 
espacios fisiológicos. 
Anomalías dentarias Hipomineralización 
Hipoplasia 
































Número de dientes Primaria: 10 
Secundaria: 0 
10 dientes dentición 
primaria. 
 
Tipo de dentición Baume I.  
Baume II. 
Baume tipo I, presencia de 
espacios fisiológicos. 
Anomalías dentarias. Hipomineralización 
Hipoplasia 









































Over Jet 0 a 3mm , Clase I, Ideal 
> 3mm: clase II, aumentada 
< 3mm: Clase III, reducida 
 
3mm  
Over Bite 30% normal 
> 30%: mordida profunda 

























 Valores Conclusiones 
Relación molar 
Izquierda 













Over Jet 0 a 3mm: Clase I, Ideal 
> 3mm: clase II, aumentada 
< 3mm: Clase III, reducida 
 
3mm  
Over Bite 30% normal 
> 30%: mordida profunda 






4.3. ANÁLISIS RADIOGRÁFICO  
RADIOGRAFÍA PANORÁMICA 
Fig.N°21. Radiografía panorámica 
 
Presenta dentición decidua completa, con un total de 40 piezas dentarias, 20 
piezas deciduas, 20 piezas permanentes. No presenta alteración de número 
(supernumerarios, agenesia).  
1) DENTICIÓN DECIDUA  
Número de dientes: 20 piezas dentarias.  
 A. Grado de erupción: extraósea  
 B. Grado de reabsorción:  
 - 1/3 de reabsorción: 5.1 – 6.1  
 C. Grado de erupción:  
 - EXTRAÓSEA, piezas dentarias 55, 54,53,52, 51, 61, 62, 63, 64, 65, 75, 
74, 73, 72, 71, 81, 82, 83, 84, 85.  
 D. Anomalías dentarias:  
 - No presenta.  
 E. Descripción por pieza (corono – raíz)  
- Pieza 54 con IRL compatible con caries a nivel (O), ACP.  
- Pieza 5.1 con IRL compatible con caries a nivel (M), ECP  
- Pieza 6.1 con IRL compatible con caries a nivel (M), ECP.  
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- Pieza 6.3 con IRL compatible con caries a nivel (V), ACP.  
- Pieza 6.4 con IRL compatible con caries a nivel (OM), PCP.  
- Pieza 7.4 con IRL compatible con caries a nivel (O), PCP.  
- Pieza 8.4 con IRL compatible con caries a nivel (O), ACP.  
- Pieza 8.5 con IRL compatible con caries a nivel (O), ACP.  
 F. ÁREAS PERIAPICALES:  
Ensanchamiento de ligamento periodontal en las piezas 51, 61.  
2) DENTICIÓN PERMANENTE  
 A. NÚMERO DE DIENTES: 20 gérmenes dentarios.  
 B. GUÍA DE ERUPCIÓN: normal.  
 C. SECUENCIA DE ERUPCIÓN: Normal.  
 D. GRADO DE ERUPCIÓN:  
- EXTRAÓSEA: Ninguna.  
- INTRAÓSEA: piezas dentarias 16, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 26, 36, 34, 
33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 46.  






















          F.- ANOMALÍAS DENTARIAS: No presenta. 
 
 
Estadio  Descripción  Piezas dentarias 
0 Ausencia de Cripta   
1 Presencia de Cripta   
2 Esbozo de la formación de 
Cúspide.  
 
3 Formación de 1/3 de Corona.  1.4, 1.3, 1.2, 2.2, 2.3, 
3.4, 4.4.  
4 Formación 2/3 de Corona.  1.1, 2.1, 3.3, 4.3.  
5 Esbozo de formación de la Raíz.  1.6, 2.6, 3.6, 4.6.  
6 Formación de 1/3 de Raíz.  3.1, 3.2, 4.1, 4.2.  
7 Formación de 2/3 de Raíz.   
8 Formación completa de Raíz, 
Ápice abierto.  
 
9 Formación completa de Raíz, 




5) DIAGNÓSTICO DEFINITIVO: 
5.1 ESTADO SISTÉMICO:  
Paciente de 3 años y 3 meses de edad, de género femenino, en ABEG, 
ABEH, ABEN, LOTEP, sin diagnostico sistémico.  
5.2 ESTADO ESTOMATOLÓGICO: 
 Tejidos blandos: Enfermedad gingival asociada a placa bacteriana 
 Tejidos duros: 
 Fosas profundas: 
C0: 55, 65, 75 
 Caries dental: 
Caries de esmalte:  
C2: 63, 85.  
Caries de dentina: 
C3: 54, 84 
Pulpitis reversible: 64, 74.  
Pulpitis irreversible: 51, 61.  
 Oclusión: 
         Plano terminal mesial. 
 Conducta: 
Según Frankl : Tipo 2, negativo. 












6) PLAN DE TRATAMIENTO 
6.1. Fase educativa: 
 Evaluación de índice de riesgo de salud bucal.  
 Evaluación de factores de transmisibilidad.  
 Motivación a la madre y al niño, mediante charla educativa, promocional 
de salud bucal.  
 Evaluación de la técnica de cepillado. 
6.2. Fase preventiva: 
 Fisioterapia (técnica de cepillado dental). 
 Asesoría nutricional para el control de enfermedades.  
Realizar la higiene oral con un cepillo dental (vitis junior) más pasta 
dental de 1000ppm (vitis junior) en forma diaria tres veces al día.  
Aplicar colutorio dental (Colgate Plax Kids) con gasa húmeda, todas las 
noches después del cepillado antes de dormir de lunes a viernes.  
Cepillado con Digluconato de Clorhexidina en Gel al 0.12% (PerioAid 
Gel), 2 veces al día, los domingos, durante 3 meses. 
Uso del hilo dental, después de cada alimento. 
6.3. Fase curativa: 
 Sellantes en piezas: 55, 65, 75  
 Restauraciones con resinas fotocurables en piezas: 54, 63, 64, 74, 84, 
85.   
 Pulpotomía en piezas: 64,74.  
 Pulpectomía en las piezas: 51,61.   
 Restauración con ionómero base en las piezas: 51, 61, 64, 74.  
6.3. Fase rehabilitadora: 
 Carillas directas de resina en las piezas: 51,61.   
6.4 Fase de mantenimiento: 
 Control a los 7 días, con aplicación de Mi Paste (recaldent).  
 Control al mes, con aplicación de Mi Paste (recaldent).  
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 Verificar la fisioterapia (técnica de cepillado).  
 Cepillado dental para niños con pasta (del tamaño de un frijol) de 
1000ppm a 1100 ppm de flúor, 3 veces al día de lunes a sábado.  
 Aplicar colutorio dental (Colgate Plax Kids) con gasa húmeda, todas las 
noches después del cepillado antes de dormir de lunes a viernes.  
 Cepillado con Digluconato de Clorhexidina en Gel (PerioAid Gel), 3 
veces al día, los domingos, durante 3 meses.  
 Controles cada 3 meses.  























7) EVOLUCIÓN  
7.1. TRATAMIENTO REALIZADO  
7.1.1 PRIMERA CITA 
Fase educativa 
Motivación: se realizó la motivación a la madre para que realizara y 
supervisara la higiene oral de su niña, hasta lograr que se convierta en un buen 
habito. Logrando así el interés de la niña en el cuidado de salud oral. 
Educación: se explica a la madre la importancia de proteger los dientes 
deciduos en cavidad bucal. Se determina el riesgo cariogénico de la niña, la 
frecuencia de consumo de carbohidratos, a través de un cuestionario, se 
evalúa y modifica malos hábitos efectuados por los padres.  
Se enseña la técnica de cepillado, se indica el cepillo y la pasta dental 
adecuados para su edad, hilo dental y uso de enjuagues bucales y 
antimicrobianos, por lo que se le indica un paquete preventivo contenido los 




























7.1.2. SEGUNDA CITA  
- Fase preventiva:  
 Sesión demostrativa del uso de los elementos recetados en el paquete 
preventivo, entregada en la primera cita (Técnica de Higiene Oral).  
 Adecuación del medio bucal con Digluconato de Clorhexidina al 0.12% 
en solución.  
 Aplicación de Flúor Protector.  
 Se indica a la madre la necesidad de realizar el tratamiento odontológico 
integral en sala de operaciones, por la cantidad de lesiones cariosas y 
por la poca colaboración de la niña.  
 Se le indica los análisis de laboratorio, como parte del pre quirúrgico.  
 Hemograma completo (Hematocrito, Hemoglobina, Plaquetas, 
Leucocitos, Tiempo de coagulación y sangría, Perfil de coagulación.   
 Grupo sanguíneo  
 Test de Elisa para VIH  
 Test de anticore hepatitis B  
 Test de antígeno de superficie para hepatitis B  
 TGP  
 TGO.  
 Examen completo de orina  
Se indica que una vez tenga los resultados de los exámenes indicados, 
el paciente pase RQ por pediatría.  
7.1.3. TERCERA CITA  
Revisión e interpretación de los resultados de los análisis de laboratorio pre 
quirúrgico.  
Revisión de la respuesta de la interconsulta a pediatría. 
Entrega de la lista de materiales e insumos para el día del tratamiento 
odontológico integral en sala de operaciones.  
Entregas de las órdenes de pago para derecho a sala y derecho a tratamiento 





REVISIÓN E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS DE ANÁLISIS DE 
LABORATORIO  
 
 HEMOGRAMA:  
 
PRUEBA VALOR  
REFERENCIAL 
VALOR DEL PACIENTE 
HEMATOCRITO  32-42% 
 
38% 



























































 PERFIL DE COAGULACIÓN Y GRUPO SANGUÍNEO  
 
PRUEBA VALOR  
REFERENCIAL 
VALOR DEL PACIENTE 
GRUPO SANGUÍNEO  
 
 O+ 





































 Pruebas para diagnóstico de Hepatitis B  
 
 
Test Anticore Hepatitis B  
 
NO REACTIVO 
Test Antígeno de superficie  






































0.0-39.0 U/I  16 U/I 
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 EXÁMENES DE ORINA  
 
 
PRUEBA VALOR  
REFERENCIAL 
VALOR DEL PACIENTE 
REACCION  
 
PH: 5  
 



































Negativo   
 




Negativo   
 
UROBILINOGENO  (-)  
 






























 Otras pruebas complementarias  
 
 
PRUEBA VALOR  
REFERENCIAL 






























REVISIÓN DE LAS RESPUESTAS DE LA INTERCONSULTA ENVIADA  
RESPUESTA DEL PEDIATRA:  
 
Riesgo Quirúrgico I 
ENTREGA DE LA LISTA DE INSUMOS Y MATERIALES 
Fig. N°23 Lista de insumos y materiales  
 
ENTREGA DE ORDENES DE PAGO POR DERECHO A SALA Y 
TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN SALA DE OPERACIONES  
 PRIMER RECIBO:  
Corresponde al derecho de la utilización de sala de operaciones, el pago de S/. 
26.00 soles.  
 SEGUNDO RECIBO:  
Correspondiente al derecho de tratamiento integral, el cual incluye todos los 





7.1.4. CUARTA CITA  
Se procede a la programación del paciente, donde se tendrá en cuenta los 
resultados de laboratorio y el riesgo quirúrgico del pediatra para lo cual recibirá 
la atención integral en sala de operaciones. Para ello se hace una recolección 
de datos detallados, lo cual se adjunta en la historia clínica.  
Se utiliza cinco formatos: 
1) FICHA DE ANMNESIS:  
Se inicia con un interrogatorio a la persona responsable del niño, que podría 
ser el padre, madre, o persona a cargo del menor, la cual pueda darnos todos 
los datos requeridos y comprenda todo el procedimiento. A través de este 
interrogatorio podemos saber el motivo de consulta principal, y se puede indicar 
de manera detallada, ordenada y precisa, los antecedentes del paciente, 
personales, familiares y patológicos, entre otros.  
Algunos de los cuales ya han sido dados a conocer en las citas previas. 
2) FICHA DE EXAMEN FÍSICO:  
Consiste en la evaluación física y clínica del paciente, para determinar si 
presenta algún signo patognomónico de alguna patología en particular, 
presencia de algún signo o síntoma que pueda dificultar nuestro procedimiento 
en sala de operaciones, o que requiera de un tratamiento adicional. Junto a la 
anamnesis, esta información nos permite determinar un buen diagnóstico y por 
ende y tratamiento acorde para el paciente, evitando complicaciones 
intraoperatorias. 
3) FICHA DE PLAN DE TRATAMIENTO  
En base al examen clínico y la recolección de datos se hace un plan de 
tratamiento intraoral previo del paciente. No es un plan determinante ya que 
muchos de los pacientes no colaboran para un examen completo, por su corta 
edad, o por alguna enfermedad sistémica. Por lo tanto, esto nos da una visión 
general de lo que necesita el paciente en su tratamiento integral en sala de 
operaciones. 
4) CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Este documento médico legal mediante el cual el profesional de la salud da a 
conocer, en términos sencillos y claros, el diagnóstico del paciente, los detalles 
del tratamiento a realizar y las posibles y eventuales consecuencias que 
puedan originarse cuando el paciente no siga las instrucciones dadas, en este 
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caso debe ser firmado por el padre, madre, o tutor responsable del menor de 
edad. 

























Fig.24 Ficha de solicitud de sala de operaciones. 
 
 
7.1.5. QUINTA CITA  
En esta cita el paciente pasa por una interconsulta con el servicio de 
Anestesiología, un día antes de realizar el tratamiento odontológico integral en 
sala de operaciones. El paciente acudirá con el tutor responsable en 
coordinación y compañía de la Lic. De Enfermería. 
7.1.6. SEXTA CITA (día de tratamiento en SOP). Funciones en SOP  
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7.1.6.1. Del médico anestesiólogo 
 Revisar la operatividad de otros equipos: EKG, Oxímetro de succión y 
otros para el manejo de la vía aérea, máquina de anestesia.  
 Revisar que estén completos: material médico, fungible y no fungible, 
medicamentos a utilizar, formatos y registros.  
 Ejecutar el monitoreo tras operatorio.  
 Verificar las condiciones del paciente o tipo de cirugía que lo requieran.  
 Monitorizar la presión venosa central, diuresis, presión arterial invasiva, 
presión arterial pulmonar, gasto cardíaco invasivo o no invasivo y/o 
relajación muscular mediante el estimulador de nervio periférico.  
 Monitorear según sea el caso, gases anestésicos inspirados y espirados.  
 Informar, en cambio de turno, condición del paciente, manejo realizado, 
eventos relevantes y plan inmediato.  
 Dejar constancia del cambio de profesional en la hoja de registro 
anestésico.  
 Cumplir con los cuidados postanestésicos.  
Durante la inducción anestésica  
 Contar con los elementos necesarios para manipular la vía aérea.  
 Canalizar un acceso venoso.  
 Definir la técnica de intubación según las indicaciones particulares de 
cada paciente despierto o inducido con relajante neuromuscular o sin él.  
 Realizar la intubación endotraqueal en el menor tiempo posible.  
 Verificar y fijar la posición correcta del tubo endotraqueal  
 Iniciar la ventilación según los requerimientos del paciente. Evaluar y 
manejar las posibles complicaciones de la intubación endotraqueal.  
7.1.6.2. Del cirujano  
 Lavado de manos correctamente.  
 Colocación de mandilón y guantes adecuadamente.  
 Verificar los insumos y la adecuada preparación de la mesa de mayo  
 Conocer y ejecutar el plan de trabajo.  
 Cubrir al paciente con los campos operatorios una vez que el 
anestesiólogo termine la intubación endotraqueal.  
 Colocar el tapón bucofaríngeo antes de realizar la cirugía.  
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 Limpiar y desinfectar la cavidad bucal del paciente.  
 Dirigir el trabajo sistemático coordinado con el primer ayudante y el 
personal técnico asistente, con las observaciones y correcciones que 
considere.  
 Mantener comunicación continua con el anestesiólogo de cualquier 
eventualidad, e informar el tiempo previsto para culminar el 
procedimiento.  
 Retirar el tapón bucofaríngeo una vez terminado el procedimiento.  
7.1.6.3. Del primer ayudante  
 Preparar y colocar (en una zona visible) la guía de tratamientos para el 
cirujano.  
 Lavado de manos correctamente.  
 Colocación de mandilón y guantes de manera adecuada.  
 Preparación correcta de la mesa de mayo.  
 Conocer y facilitar la ejecución del plan de trabajo al cirujano  
 Mantener el campo operatorio sin acúmulo de secreciones (sangre, 
saliva) que obstaculicen la visión al cirujano.  
 Traccionar los tejidos bucales que podría obstaculizar la visión del 
cirujano.  
 Adelantarse a los tiempos quirúrgicos de los procedimientos para 
solicitar los insumos, instrumentos y equipos que agilicen el 
procedimiento.  
7.1.6.4. Del instrumentista  
 Conocer en detalle la cirugía y los tiempos quirúrgicos de los 
procedimientos para agilizar la intervención.  
 Al ingresar al quirófano antes que el cirujano y el paciente para tener 
todo listo y preparado antes del procedimiento.  
 Permanecer concentrado durante el procedimiento para no entorpecer la 
intervención.  
 Alcanzar los instrumentos de forma que se facilite su manipulación.  
 Limpiar los instrumentos usados para optimizar su empleo en el 





7.2. Consideraciones  
 El paciente se presentará en ayunas y a la hora indicada para su 
hospitalización de ORL donde será preparado para pasar a centro 
quirúrgico en el turno correspondiente. Es aquí donde al finalizar el 
procedimiento, el paciente será hospitalizado por 24 horas por su 
condición sistémica.  
 El profesional asistente y los residentes se presentarán a la hora 
indicada en el centro quirúrgico donde harán el reconocimiento de la 
sala que corresponda según la programación.  
 El asistente y los residentes recibirán ropa quirúrgica (gorros, botas, 
pantalón, chaqueta y mascarilla) que utilizarán durante el procedimiento.  
 Con la vestimenta adecuada pasarán a la sala indicada y verificarán los 
equipos y materiales a emplear. Se seguirá el protocolo de bioseguridad.  
 En coordinación con el anestesiólogo y enfermera de sala, el paciente 
será derivado al área de hospitalización.  
 Una vez que el paciente llega a centro quirúrgico, se verificará que al 
paciente se le administre los frascos de Factor VIII indicado por el 
especialista y el anestesiólogo responsable realizará una reevaluación 
antes de que pase a la sala indicada.  
 El paciente ingresa a sala de operaciones en una camilla, traído por la 
enfermera del servicio de ORL.  
 El medico anestesiólogo evalúa al paciente, revisa la historia clínica, y 
verifica el peso del paciente para dosificar la anestesia.  
 Se trata de explicar al paciente que se le colocará una mascarilla; la cual 











TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO INTEGRAL EN SALA DE OPERACIONES 



















Fig. N°25 Lavado de manos. 
Fig. N°27 Colocación de campo en 
la mesa de mayo. 
Fig. N°28 Mesa de mayo con 
instrumental a utilizar. 
Fig. N°26 Colocación de guantes 
quirúrgicos y mandilón estéril. 












Fig. N°30 Estabilización del paciente en 
sala, para iniciar los procedimientos. 
Fig. N°32 Colocación del tapón 
faríngeo. 
Fig. N°33 Colocación en gasa con 
clorhexidina al 0.12%. 
Fig. N°34 Desinfección de la 
cavidad oral con Clorhexidina al 
0.12%. 
Fig. N°35 Posicionamiento del 
equipo de trabajo. 




 INICIO DE TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO 








Fig. N°36 Retiro de tejido cariado. Fig. N°37 Aplicación de Ácido 
ortofosfórico al 37%. 
Fig. N°38 Aplicación de adhesivo. Fig. N°37 Lavado de Ácido 
























Fig. N° 39 Fotocurado por 10 seg. Fig. N° 40 Aplicación de resina 
fluida. 

















Fig. N°42 Retiro de tejido cariado. 
 
Fig. N°45 Hemostasia con 
electrocauterio. 
Fig. N°44 Desinfección del canal 
radicular con Rifocina. 















Fig. N°46 Aplicación del eugenato. 
Fig. N°48 Fotocurado por 15 seg. 
 
Fig. N°47 Aplicación del Ionómero 
base. 
Fig. N°49 Aplicación de Ácido 
















Fig. N°50 Aplicación de adhesivo. 
 
Fig. N°53 Pulido con piedra de 
arkansa. 
Fig. N°52 Fotocurado por 20 seg. 
 












Fig. N°54 Retiro de tejido cariado. 
 
Fig. N°55 Exeresis de la pulpa, con 
cureta. 
Fig. N°56 Hemostasia con bolita de 
algodón estéril. 

















Fig. N°59 Aplicación de eugenato. Fig. N°58 Cauterización de la 
pulpa. 
Fig. N°60 Atacando el eugenato 
con bolita de algodón estéril. 














Fig. N°62 Fotocurado por 15 seg. 
 
Fig. N°63 Aplicación de Ácido 
ortofosforico al 37%. 
Fig. N°64 Secamos con la jeringa 
triple.  













Fig. N°66 Fotocurado por 20 seg. 
 
Fig. N°67 Aplicación de adhesivo. 
 
Fig. N°68 Aplicación de resina 
palfique LX5. 
Fig. N°69 Atacamos con el bruñidor 




















Fig. N°70 Fotocurado por 20 seg. 
 


















Fig. N°75 Aplicación de adhesivo. 
 
Fig. N°74 Fotocurado por 15 seg. 
Fig. N°72 Retiro de tejido cariado. 
 

















Fig. N°76 Fotocurado por 10 seg. 
 
Fig. N°77 Aplicación de resina 
fluida. 
Fig. N°78 Colocación  de resina 
palfique LX5 
Fig. N°79 Fotocurado por 20 seg. 
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Fig. N°80 Retiro de tejido cariado 
de la pieza 61. 
Fig. N°81 Apertura cameral de la 
pieza 61. 
Fig. N°83 Apertura cameral de la 
pieza 51. 
Fig. N°82 Retiro de tejido cariado 














Fig. N°87 Colocación de la pasta 
HOSHINO, en el conducto de la pieza 
51. 
Fig. N°84 Extirpación de la pulpa 
con lima endodóntica de la pieza 
51. 
Fig. N°86 Secado del conducto  
con conos de papel de la pieza 51. 
 
Fig. N°85 Desinfección del canal 















Fig. N°91 Colocación de la pasta 
HOSHINO, en el conducto de la 
pieza 61. 
Fig. N°90 Secado del conducto con 
conos de papel de la pieza 61. 
 
Fig. N°88 Colocación de eugenato 
en forma de conos de la pieza 51. 
Fig. N°89 Atacado con algodón en 













Fig. N°92 Colocación de eugenato 
en forma de conos de la pieza 61. 
Fig. N°94 Fotocurado por 15 seg. 
 
Fig. N°95 Aplicación de resina 
fluida. 















Fig. N°99 Aplicación de adhesivo. 
 
Fig. N°98 Secamos con la jeringa 
triple. 
Fig. N°96 Fotocurado por 20 seg. 
 
Fig. N°97 Aplicación de Ácido 











Fig. N°100 Fotocurado por 15 seg. 
 
Fig. N°101  Aplicación de resina 
fluida. 
Fig. N°103 Confeccion de la carilla 
de resina palfique LX5con la 
técnica a mano alzada. 















Fig. N°105 Aplicación de resina 
palfique LX5. 
Fig. N°104 Fotocurado por 20 seg. 
 
Fig. N°106 Confección de la carilla 
de resina palfique LX5 con la 
tecnica a mano alzada. 





















Fig. N|108 Pulido con la piedra 
arkansa.  




IV. Resultados  
Controles  
Una semana: Paciente acude a su control sin antecedentes de dolor después 






















Fig. N°110 Paciente presenta 
carillas de resina en buen estado 
de las piezas 51y 61. 
 
Fig. N°112 Paciente conserva 
relación molar y canino 
izquierda. Encías sanas. 
 
Fig. N°111 Paciente conserva 
relación molar y canino 







































Fig. N°113 Paciente presenta 
restauraciones conservadas, 
paladar duro sin alteraciones. 
Buena 
Fig. N°114 Paciente presenta 
restauraciones conservadas, piso 
de boca sin alteraciones.  
 
Fig. N°115 Aplicación de recaldent 
en todas las piezas dentarias. 
 





Al mes: Paciente se presenta a control sin antecedentes de dolor dental. 




























Fig. N°117 Paciente presenta 
carillas de resina en buen estado 
de las piezas 51y 61. 
Fig. N°118 Paciente conserva 
relación molar y canino 
derecha. Encías sanas. 
 
Fig. N°119 Paciente conserva 
relación molar y canino 





















Fig. N°120 Paciente presenta 
restauraciones conservadas, Paladar 
duro sin alteraciones. Buena 
higiene oral. 
Fig. N°121 Paciente presenta 
restauraciones conservadas, piso 
de boca sin alteraciones.  
 
Fig. N°122 Aplicación de recaldent 
en todas las piezas dentarias. 
 























Fig. N°124 Paciente presenta 
carillas de resina estables de las 
piezas 51y 61. 
 
Fig. N°125 Paciente conserva 
relación molar y canino 
derecha. Encías marginal y papilar 
sin inflamación. 
 
Fig. N°126 Paciente conserva 
relación molar y canino 
izquierdo. Encías marginal y 






















Fig. N°127 Paciente presenta 
restauraciones conservadas, Paladar 
duro sin alteraciones. Buena 
higiene oral. 
 
Fig. N°128 Paciente presenta 
restauraciones conservadas, piso 















Fig. N°130 Pulido con disco de 
grano grueso. 
Fig. N°132 Pulido con disco de 
grano fino en borde incisal. 
Fig. N°131 Pulido con disco de 
grano mediano. 
Fig. N°129 Instrumentales y kit de 














Fig. N°136 Pulido con escobilla de 
pelo de cabra blanca. 
Fig. N°135 Colocación de pasta 
para pulir. 
Fig. N°133 Pulido con disco de 
grano fino por vestibular. 
Fig. N°134 Pulido con disco de 















Fig. N°137 Pulido con trapo. 
 
Fig. N°138 Pulido final. 
 




A los seis meses: Paciente se presenta a control sin antecedentes de dolor 
















Fig. N°140 Paciente presenta 
carillas de resina estables 
conservando el brillo de las piezas 
51 y 61. 
 
Fig. N°141 Paciente presenta 
restauraciones conservadas, 
paladar duro sin alteraciones. 
Buena higiene oral. 
 
Fig. N°142 Paciente presenta 
restauraciones conservadas, piso 





Siempre que se va a rehabilitar el sector anterior pensamos en el factor estético 
y funcional, cuando vamos a realizar la rehabilitación con carilla directa con 
resina se debe tener cuidado en la estratificación para ir comprendiendo las 
dimensiones de los colores como son matiz croma y valor de esta manera 
lograremos una biomimetización de los dientes a restaurar.1 Por ello en este 
reporte clínico se usó una resina que se mimetiza el color de los dientes, que 
es un beneficio que ofrece la resina palfique LX5 (efecto camaleón). 
La técnica a mano alzada ofrecen una gran creatividad al odontólogo y se han 
demostrado en toda la literatura dental.3 
El tamaño y la forma de las partículas abrasivas y el espaciado entre partículas 
en un compuesto dental determinarán la capacidad de una partícula media 
para penetrar en la matriz de resina de un material compuesto.33 Jorgensen 
postuló que un espaciado entre partículas de menos de 0.1μm permitiría que 
las partículas de relleno protejan la matriz de la resina de la abrasión de los 
alimentos. Su teoría se basó en observaciones clínicas de restauraciones 
compuestas.34 
La comprensión física de las propiedades ópticas de los composites de resina 
dental es obligatoria para su éxito final en las aplicaciones de restauración 
dental. La restauración estética implica una coincidencia visible de las 
propiedades ópticas del material restaurador y los dientes naturales.8  
Las propiedades ópticas de los composites de resinas dentales están 
determinadas por muchos factores, tales como la composición de la matriz de 
organix, la carga inorgánica, el contenido de relleno y otros aditivos. Arikawa et 
al. demostraron que el tono de las partículas de relleno, así como el tamaño de 
partícula y el contenido de relleno, afectaban significativamente la transmitancia 
de la luz, incluidas las características de difusión de la luz de los compuestos 
de resina. En este estudio, se usaron compuestos de resina disponibles 
comercialmente, y el tamaño, la forma y el contenido del relleno fueron 
diferentes entre ellos.35 
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Un trabajo reciente mostró, en términos generales, que los compuestos de 
resina dental (nanocompuestos e híbridos) y el esmalte humano exhiben un 
comportamiento similar de dispersión angular. Debido a las similitudes 
encontradas entre el comportamiento espectral de los compuestos de resina 
supra-nano llenos y el resto de los materiales estudiados, se podría afirmar que 
este compuesto de resina también presenta un comportamiento similar de 






















 Con el descubrimiento de los nuevos materiales restauradores y las 
nuevas tecnologías, se han ido modificando y acortando los protocolos 
de tratamiento a utilizar, lo que nos advierte de que se debe estar en 
continua actualización de los nuevos materiales que van apareciendo. 
 Se observó que las carillas directas colocados a nuestro paciente a base 
de resina palfique LX5, se mantienen en buen estado, con buena 
estabilidad en el color sin pigmentaciones. 
 En la planeación de la estética en el sector anterior, hay que tener en 
cuenta el aspecto funcional, biológico y estético del paciente, para 
alcanzar un resultado óptimo y predecible. 
 El manejo adecuado de los materiales y de las técnicas a usar, nos 
garantizará el éxito de nuestros tratamientos restauradores. 
 Hoy en día la variedad en gamma de resinas y tonalidades, así como 
también de efectos, nos permite poder imitar al diente natural casi a la 
perfección, mimetizándolo en boca de manera tal que las restauraciones 



























 Proponer la aplicación de carillas directas de resina palfique LX5 en el 
sector anterior en dentición decidua con la finalidad de conservar la 
estructura dentaria. 
 Realizar más estudios e investigaciones a largo plazo, para probar la 
efectividad del uso de carillas directas de resina palfique LX5 en dientes 
anteriores. 
 Concientizar y motivar a los padres y niños de la importancia de la salud 
oral e higiene bucal para poder disminuir la frecuencia de la caries 
dental.  
 Realizar tratamientos restaurativos más conservadores minimizando el 
desgaste de la pieza dentaria usando carillas directas con resina 
palfique LX5 
 La utilización de resina palfique LX5 es una nueva opción .de 
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